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SAĞLIK BAKANLIĞI

Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü

Sayı   : B.10.0.THG.0.11.0.00.7-215.10-   44772         25.11.2008
Konu : Diş Protez Teknisyenliği Meslek Hastalıkları 
…………....  VALİLİĞİNE

(İl Sağlık Müdürlüğü)

GENELGE

2008 / 76
Diş protez laboratuvarlarının açılması, çalışması ve denetimi 07.12.2005 tarih ve 26016 sayılı Resmi Gazete’de yayımlanarak yürürlüğe giren Diş Protez Laboratuvarları Yönetmeliği ile düzenlenmiştir. Anılan Yönetmelikte diş protez laboratuvarlarında çalışan mes’ul müdür dahil diş protez teknisyenlerinin periyodik sağlık muayenelerinin yapılması yönündeki düzenleme ile başta meslek hastalığı olan çalışanlar olmak üzere bulaşıcı hastalığı olanların tespit edilmesine imkan sağlanmıştır.

Ancak bu tür hastalıkların henüz oluşmadan önlenmesi esas olduğundan ve hastalık tespit edildiğinde erken tanı avantajından yararlanılabilmesi için diş protez laboratuvarlarına müdürlüğünüz il denetim ekibi tarafından yapılan tüm denetimlerde aşağıda sıralanan hususların dikkate alınması ve uygulamanın bu doğrultuda yapılması gerekmektedir.
1. Özel diş protez laboratuvarlarında çalışanların, göğüs hastalıkları uzmanı veya işyeri hekimliği sertifikası olan hekim tarafından işe uygunlukları yönünden işe girişlerinde değerlendirilmesi, 16 Haziran 2004 tarihli ve 25494 sayılı Resmi Gazete’de yayımlanarak yürürlüğe giren Ağır ve Tehlikeli İşler Yönetmeliği’ne ekli ağır ve tehlikeli işlerde çalışacaklara ait işe giriş/periyodik muayene formu Genelge eki Ek-1’in eksiksiz biçimde doldurulması ve bu belgenin mes’ul müdür tarafından ruhsat müracaat dosyasına ilave edilmesinin sağlanması,

2. Ruhsat başvuru işlemlerinde rutin olmak üzere; tüm özel diş protez laboratuvarlarından, mes’ul müdür dahil çalışanların, öncelikle 2009 yılının olmak üzere iki yılda bir, yılın ilk 6 ayı içerisinde uygun doz ve teknikle çekilmiş radyoloji uzmanı tarafından raporlanmış büyük boy akciğer grafilerinin, il denetim ekibi tarafından doldurulan Genelge eki Ek-2 tarama formunun, diş protez laboratuvarı personel çalışma belgesi örneği ile birlikte ilinizin bağlı bulunduğu meslek hastalıkları hastanesine toplu bir şekilde gönderilmesi ve bu hastanede yapılan işlemlerin izlenmesi,

3. Laboratuvarlarda kullanılan cihazların ve masaların koruyucu aparatlarından olan aspiratör, vakum, kapalı çalışma alanlarının v.b. varlığı yeterli görülmemeli, bu cihazlar protez yapım esnasında çalıştırılarak bakılmalı, kumlama cihazı çalışırken ortama kum yayılıp yayılmadığı, metal tesviye işlemlerinde vakum cihazının metal tozlarını yeterince çekip çekmediği, duplikasyon, modelasyon, döküm ve polisaj işleri esnasında ortama tehlikeli buhar ve dumanların yayılıp yayılmadığı ile olumsuz bir durumun tespit edilmesi halinde ilgili Yönetmelik Ek 7’de yer alan Diş Protez Laboratuvarları Denetleme Formunun 6 ncı maddesinin uygulanması,   

4. Anılan Yönetmeliğin 4 üncü maddesinde laboratuvarlarda bulundurulması gereken ortak araç ve gereçlerin yanı sıra “EN-149 Standardına Uygun Endüstriyel Tip Toz Maskeleri”nin de aranması ile bu maskelerin denetimler esnasında da varlığının ve kullanılırlığının tespitinin yapılması,
Hususlarının müdürlüğünüz denetim ekibine, iliniz dahilinde bulunan tüm özel diş protez laboratuvarları mes’ul müdürlerine ve ilgili meslek hastalıkları hastanesi baştabipliklerine bildirilmesi ile gereken önem ve titizliğin gösterilmesini rica ederim.



     


                    Uz. Dr. Orhan F. GÜMRÜKÇÜOĞLU

Uz. Dr. Orhan F. GÜMRÜKÇÜOĞLU

Bakan a.

Müsteşar

DAĞITIM: 
Gereği: 

81 İl Valiliği
EK: 1- İşe giriş/periyodik muayene formu (4 Sayfa)
       2- Diş Protez Laboratuarı Çalışanları Değerlendirme Formu (1 Sayfa)
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Ek: 1

AĞIR VE TEHLİKELİ İŞLERDE ÇALIŞACAKLARA AİT

İŞE GİRİŞ / PERİYODİK MUAYENE FORMU

İŞYERİNİN 








Sicil no:

Unvanı:

Adresi:

Tel ve faks:

İŞÇİNİN 

Adı ve soyadı:







Cinsiyeti:

Eğitim durumu:        

Medeni durumu:                     

 Çocuk sayısı:

Ev Adresi:








Tel:

Mesleği:

Yaptığı iş:

Çalıştığı bölüm:

Daha önce çalıştığı yerler:

İşkolu


  Yaptığı iş



Giriş-çıkış tarihi

1.

2.

3.

Özgeçmişi:

Kan grubu:

Konjenital/kronik hastalık:

Bağışıklama:

- Tetanoz:

- Hepatit:

- Diğer:

Soy geçmişi:

Anne


Baba


Kardeş


Çocuk

TIBBİ ANAMNEZ:

1. Son bir yıl içinde aşağıdaki yakınmalardan herhangi birini geçirdiniz mi?

  




Hayır

Evet

Tarih

 - Balgamlı öksürük 

 - Nefes darlığı 

 - Göğüs ağrısı

 - Çarpıntı

 - Sırt ağrısı 

 - İshal veya kabızlık

· Eklemlerde ağrı

· Diğer (Belirtiniz)

2. Son bir yıl içinde aşağıdaki hastalıklardan herhangi birini geçirdiniz mi?






Hayır 

Evet

Tarih

 - Kalp hastalığı







 - Şeker hastalığı

 - Böbrek rahatsızlığı

 - Sarılık

- Mide veya oniki parmak ülseri

- İşitme kaybı

- Görme bozukluğu

- Sinir sistemi hastalığı

- Deri hastalığı

· Besin zehirlenmesi

· Diğer (Belirtiniz)

3. Son bir yıl içinde hastanede yattınız mı?

  Hayır                   Evet     ise tanı..................................................................................

4. Son bir yıl içinde önemli bir ameliyat geçirdiniz mi?

Hayır                     Evet     ise nedir................................................................................

5. Son bir yıl içinde iş kazası geçirdiniz mi?

Hayır

Evet  ise nedir...................................................................................

6. Son bir yıl içinde Meslek Hastalıkları Hastanesi’ne gittiniz mi?

Hayır

Evet  ise tanı.....................................................................................

7. Son bir yıl içinde Maluliyet aldınız mı?

Hayır

Evet  ise nedir ve oranı....................................................................

8. Şu anda herhangi bir tedavi görüyor musunuz?

Hayır 

Evet ise nedir..............................................................................….

9. Sigara içiyor musunuz?

Hayır                          

Bırakmış      ..........ay/yıl önce             .............ay/yıl içmiş                   ...........adet/gün içmiş

Evet             ..........yıldır                      ..............adet/gün

10. Alkol alıyor musunuz?

Hayır                          

Bırakmış         ..............yıl önce                  ..............yıl içmiş           ................sıklıkla içmiş 

Evet               ...............yıldır                       ..............sıklıkla

FİZİK MUAYENE SONUÇLARI:

a) Duyu organları

   - Göz

   - Kulak-Burun-Boğaz

   - Deri

b) Kardiyovasküler sistem muayenesi

c) Solunum sistemi muayenesi

d) Sindirim sistemi muayenesi

e) Ürogenital sistem muayenesi


f) Kas-iskelet sistemi muayenesi

g) Nörolojik muayene

ğ) Psikiyatrik muayene

h) Diğer

 -TA:          /       mm-Hg

 -Nb:
   / dk.

 -Boy:                           Kilo:

BMI:




LABORATUVAR BULGULARI:

a) Biyolojik analizler

- Kan

- İdrar

b) Radyolojik analizler

c) Fizyolojik analizler

- Odyometre

- SFT

d) Psikolojik testler

e) Diğer
KANAAT VE SONUÇ:

1- ……………………………………………………………….işinde/işyerinde bedenen çalışmaya elverişlidir.

2- Raporda işaret edilen arızalar tedavi edilmek koşuluyla elverişlidir. 


İMZA





TARİH: ........ / ......... / ..................

PERİYODİK MUAYENELER:

(Bu kısma, meslek hastalıkları da dikkate alınarak periyodik muayene sonuçları yazılacaktır. Periyodik muayenede yapılan tetkiklerin sonuçları rapor ekinde bulunacaktır.)
Ek:2

T.C.

……….. VALİLİĞİ

İl Sağlık Müdürlüğü

Diş Protez Laboratuarı Çalışanları Değerlendirme Formu
Formun Kullanımı: Denetimcilerce çalışan her personel için bir form doldurulacaktır. Çalışanların yeni çekilmiş, doz ve çekim hatası olmayan, standart boyutlu PA akciğer grafileri, Diş Protez Laboratuarları Yönetmeliği Ek 4 fotokopisi forma eklenerek mesul müdür tarafından katlanmadan, uygun muhafazalarla denetim ekibine teslim edilmelidir. Müdürlükçe İlgili Meslek Hastalıkları Hastanesine gönderilmesi sağlanacaktır. 

İşyerinin unvanı

:

Çalışanın Adı Soyadı
:

Sigorta Sicil Numarası
: ⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭
T.C. Kimlik Numarası
: ⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭⁭
Solunum Sistemi Yakınmaları: (Sürekli var olan yakınmalar tanımlanmalıdır.)

	Yakınma
	Var
	Süre
	Açıklama

	Öksürük
	
	
	

	Balgam
	
	
	

	Nefes Darlığı
	
	
	

	…………
	
	
	

	…………
	
	
	


Sigara Öyküsü: 
İçiyor⁭
İçmiyor⁭ 
Bırakmış ⁭
Kaç yıllık sigara içicisi: (Sigarayı bırakmış olsa da doldurulmalıdır)   
……….. yıl

Günde Ortalama Kaç Paket Sigara İçmiş: 




……..paket

Sigarayı Bırakmışsa Kaç yıldır sigarayı bırakmış:



……….. yıl

Diş Protez Teknisyeni olarak çalışma süresi: 




….….… yıl

Diş Protez Laboratuarlarında Aşağıdaki İş-Bölümlerde çalışma süresi:

	Modelasyon Bölümü (hareketli/sabit)
	…..
	Yıl

	Tesviye ve Polisaj Bölümü 

(Kumlama makinesi, Tesviye motoru, polisaj motoru vb kullanımı) 
	…..
	Yıl

	Alçı ve Rövetman Bölümü
	…..
	Yıl

	Döküm Bölümü
	…..
	Yıl


Son çalıştığı 3 laboratuar ve yaptığı iş ( Polisaj, döküm, tesviye gibi net ifadeler kullanılmalıdır)

	İşyerinin adı
	Yaptığı İş
	Çalışma Süresi

	
	
	……………..yıl

	
	
	……………..yıl

	
	
	……………..yıl


Denetim Tarihi:…./…./ 2009


Denetimi yapan yetkilinin Adı Soyadı İmzası









   Fotoğraf








